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Abstract
Avulsion fractures of the anterior superior iliac spine are rare. They usually occur in teenagers during sport activities. Cases concerning adults
are very uncommon. We report here the case of a 23-year-old man who was admitted for recent pain of the left hip that worsened while kicking a
ball in a soccer match eight days earlier. The examination found pain when moving the left hip in extension. Radiographs showed an avulsion
fracture of the left anterior superior iliac spine, which was confirmed by computer tomography. The treatment was conservative consisting in rest
and non-weight bearing with releasing of pain a few weeks later.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Les fractures-avulsions de l’e´pine iliaque ante´rosupe´rieure sont rares. Elles surviennent le plus souvent chez des adolescents au cours d’activite´s
sportives. Les formes chez l’adulte sont exceptionnelles. Nous rapportons un cas chez un jeune adulte de 23 ans. Il avait consulte´ pour une douleur
inguinale gauche intermittente re´cente qui s’e´tait exacerbe´e apre`s un coup de pied dans un ballon lors d’un match de football huit jours auparavant.
L’examen clinique retrouvait une douleur a` la mobilisation de la hanche gauche en extension. La radiographie standard du bassin a montre´ une
fracture-avulsion de l’e´pine iliaque ante´rosupe´rieure gauche, qui a e´te´ confirme´e par une tomodensitome´trie. Le patient a e´te´ traite´ orthope´dique-
ment par du repos et mise en de´charge du membre infe´rieur gauche, avec disparition de la douleur quelques semaines plus tard.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Avulsion fractures of pelvic apophyses are uncommon. They
are often overlooked because confused with tendinitis or
muscle tears. They occur in adolescents practicing sports.
These fractures occur during growth from early apophyses
ossification until their fusion with the corresponding pelvic
tuberosities. They occur at the cartilaginous plate of the* Auteur correspondant.
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doi:10.1016/j.rehab.2010.08.030apophysis. During this period, apophyses where are inserted
strong muscles, are the weakness zone of the musculoskeletal
apparatus of young people. This weakness is reflected in the
fragility of the enchondral ossification of the apophyses
compared to biomechanical constraints exerted by the muscles.
The lesions are usually due to a mechanism in tension at high
sporting activities in subjects with an immature skeleton.
Considering the number of teenagers practicing sport,
apophyseal avulsions are rare. The most involved sports are
football, athletics, skating and gymnastics.
Several cases of avulsion fractures of the anterior superior
iliac spine (ASIS) were described in the literature, the majority
involved children or teenagers practicing sport [10]. Very rare
cases have been reported in adults [15]. We report a case of.
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Fig. 2. Sagittal CT scan of the pelvis showing the avulsion fracture of the left
anterior superior iliac spine (black arrow) and the avulsed fragment (white
arrow).
[(Fig._3)TD$FIG]
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soccer player adult.
1.2. Observation
Mr RH is a 23-year-old young adult who presented for
consultation with left groin pain. He had no particular medical
history except unequal leg length unmatched. He complained
for several weeks of intermittent left groin pain. The beginning
was brutal during a shoot in the ball and did not result in
functional impairment, the player continued the match. The
patient had previously had, before the accident, some groin pain
during hip flexion, but no grounds, because of their low
intensity, to consult. Since the accident, the pain was
mechanical in nature, absent at rest increasing in movement,
without nocturnal awakenings. Given the persistence of pain,
and after an exacerbation of pain after a soccer match played
eight days ago, the patient consulted.
The clinical examination did not find on inspection any
obvious deformity, ecchymosis or hematoma. On palpation,
there was a sensitivity of the left ASIS and the area below. The
flexion against resistance of the left hip was also sensitive.
There was groin pain when moving the left hip in extension,
free range of motion of the left hip and unequal leg length of
18 mm at the expense of the left limb. The neurological
examination was normal.
Plain radiographs of the pelvis found an avulsion of the left
anterior superior iliac spine (Fig. 1). The radiographic data
were confirmed by a pelvic CT scan that showed an old avulsion
of the left ASIS (Figs. 2 and 3) with two fragments clearly at a
distance. It showed also the avulsion of the sartorius and a
calcic tonality condensing located to level of the left ASIS and
going up along the internal cortical of the left iliac wing,
[(Fig._1)TD$FIG]
Fig. 1. Pelvic plain radiograph showing the avulsion fracture of the left
anterior superior iliac spine (Black arrow) and the avulsed fragments (White
arrow).
Fig. 3. Axial CT scan of the pelvis showing the avulsion fracture of the left
anterior superior iliac spine (black arrow) and the hematoma (white arrow).evoking an old calcified hematoma (Fig. 4). There was no
contralateral injury.
The patient was treated by rest and partial non-weight
bearing of the left leg with crutches during six weeks. There
was no introduction of anticoagulant therapy or prescription of
rehabilitation. The results were good with a disappearance of
pain after a few weeks and a resumption of sporting activities
after six weeks. There were no complications. Furthermore,
compensation of leg length discrepancy was also recom-
mended.
1.3. Discussion
Ossification of pelvic apophyseal nuclei occurs during
adolescence. When the musculoskeletal chain of the adolescent
[(Fig._4)TD$FIG]
Fig. 4. Axial CT scan of the pelvis through femoral necks showing the
fragments of the left anterior superior iliac spine displaced by the dissection
of the Sartorius.
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link in this chain, will not resist. The muscles, tendons and
ligaments are much stronger and more resistant than the areas
of bone growth. These processes are found in different areas of
the human skeleton like the tibial tuberosity and the lateral
epicondyle of the elbow. In the pelvis, they are represented by
the anterior iliac spines, the ischial tuberosity, the iliac crest and
the pubic symphysis.
Among the apophyseal avulsions in the pelvis, avulsion of
the ischial tuberosity is the most common, followed by avulsion
of the ASIS, and that of the anterior inferior iliac spine [4,15].
Some studies report a higher prevalence of fractures of the
anterior inferior iliac spine compared to the anterior superior
one [19,20]. However, later closure of the apophyseal cartilage
of the ASIS, between 20 and 25 years old, compared to the
anterior inferior iliac spine (closure between 16 and 18 years
old) argues for a greater frequency of fractures of the ASIS.
Similarly, that explains their occurrence in older subjects and
adults, as it is the case with our patient. The largest series of
apophyseal avulsions of the pelvis has been described by Rossi
and Dragoni. The series involved 203 avulsion fractures of the
pelvis in 198 adolescent athletes. One hundred and nine
interested the ischial tuberosity, 45 the anterior inferior iliac
spine, 30 the ASIS, seven the pubic symphysis and three the
iliac crest. Involved sports were soccer, basketball, gymnastics
and athletics [19].
Avulsion fractures of the ASIS are rare. They are usually
unilateral, but cases of bilateral and sequential fractures have
been described [9].
Avulsion fractures of the anterior superior iliac spine occur
most frequently in adolescents and young adults, mostly boys
from 11 to 23 years old having sports activities (running
sports, strike or jumping. . .) [4]. The higher incidence among
boys may reflect a greater tendency to practise sport or
furthermore to practice high intensity sports in this class.
These lesions can occur in any sport, but most involved ones
are soccer, athletics, skating and gymnastics [7,9,20,22,23].The ASIS is more susceptible to fractures between 15 and
23 years old [2,7].
Fractures of the ASIS usually occur in the context of acute
injuries, but chronic stress fractures, which can present as
apophysitis, could be predisposing factors [17]. The usual
mechanism is often indirect by a sudden muscle contraction or a
brutal stretch of an incompletely relaxed muscle attached to an
immature bone during intense sports. It is rarely direct,
secondary to direct trauma, or repetitive strain injury during
training [2,3,5,7,9,10,13,14,20]. Fractures of the ASIS can also
occur when taking bone at the iliac crest for grafting [8]. In our
case, the avulsion of the ASIS was associated to unequal leg
length. This combination appears to be fortuitous. To our
knowledge, there are no data in the literature suggesting a
relationship between cause and effect of unequal leg length and
apophysitis or apophyseal avulsion.
Two muscles take their origin at the ASIS: the sartorius and
the tensor fascia lata. They are bi-articular muscles. They cross
over the hip and knee joints and they end at the tibia. In cases of
fracture of the ASIS, one of these two muscles is dissected. It is
more often the sartorius. The tensor fascia lata is rarely
involved [17,23].
White et al. have described two types of fractures of the
ASIS according to sport activity and according to the concerned
muscle. They characterized the size of the fragment; the
direction of its movement and the mechanism involved
depending on concerned muscle [23]. In ASIS fracture with
avulsion of the sartorius, the injury occurs at racing in different
sports, and the avulsed fragment is smaller and displaced
anteriorly. In avulsion of the fascia lata, the mechanism is
swinging a baseball bat, the avulsion occurring at the initial
phase of batting. In these cases, the fragment was larger and
displaced laterally [23].
Clinically, avulsion of the ASIS presents as a sudden and
acute pain in relation to the ASIS occurring after a sudden
movement. It is often associated with functional impairment in
walking. Often, the patient reports an audible crack in the
accident and evidence for growth apophysitis can also be found
in history. The examination often finds pain on palpation of the
ASIS. A thickening or hematoma can exist. Sometimes, the
avulsed fragment of the ASIS is palpated under the skin [7]. A
meralgia paresthetica can exist; it is a complication of fracture
by stretching or compression of the lateral femoral cutaneous
nerve [1,21]. A very suggestive sign is represented by the onset
of pain to passive stretch of the concerned muscle and to its
contraction during isometric testing. In the case of our patient,
the old pain that was prior to the sports injury and the calcified
hematoma would be in favour of an old injury, probably an
apophysitis, which would have been aggravated by an avulsion
fracture at the soccer game.
Plain radiographs of the pelvis, with sometimes three quarter
radiographs, usually allow to confirm the diagnosis, by showing
the fracture and the potential displacement [4]. Sometimes,
apophyseal injuries may be radiographically occult if the
apophysis is not ossified or only minimally so. In this case,
ultrasonography has the advantages of early detection even
without ossification center. The sonographic examination
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extending to the surrounding soft tissue, representing oedema
or haemorrhage, widening of the normally hypoechoic physis
between the apophysis and the pelvis, dislocation of the
apophysis, and mobility of the apophysis on dynamic
examination. Power Doppler sonography can also be used
showing hyperemia in acute cases [11,16]. A CT scan can be
necessary to specify the fragment size and the importance of
displacement if it exists. Two-dimensional or three-dimen-
sional reconstructions can also be performed.
Conservative treatment is generally based on bed rest, non-
weight bearing and an effective analgesic treatment [18]. The
resumption of weight bearing and physical activities will be
gradual. This treatment leads to excellent functional outcome
and return to the initial state is usually complete. Massage and
active rehabilitation are proscribed before the eighth week
because they favour the occurrence of ectopic ossification.
Time for recovery varies from two weeks to 4 months. Most
patients recover completely without complications after a well-
done conservative treatment [3,9,18,23].
Surgical treatment consists in a reduction of the fracture
followed by fixation with screw or pin. It is reserved to fractures
with fragment displacement upper to 2 cm and in cases when a
short recovery time is desired [3,13,17]. For Lafosse et al., such
treatment should remain an exception and should be reserved
for patients for which early resumption of high activity level is
necessary [9]. The main purpose of treatment, whether
conservative or surgical, is a return to normal daily life
activities and a return to regular sports activities. Complications
of conservative treatment are mainly represented by exostoses
[6] and nonunion, whereas meralgia paresthetica is the main
complication of surgery. Other complications of surgical
treatment are sepsis and articular effraction of material [9].
Preventing these apophyseal avulsions is based on pre-
paratory work to the effort to relax and stretch muscles and on
early diagnosis of apophysitis with adequate treatment by
immobilization of sufficient duration [3,12,17].
Similarly, when apophysitis is diagnosed in adolescent,
other apophyses, which are exposed to great stress, must also be
systematically evaluated [3].
Furthermore, better control by parents of physical activity of
children is also important in a society where the sport has
become a vehicle for upward social mobility and where athletic
performance could lead to physical overload in children and
promote lesions of the apophyses [12].
In conclusion, avulsion fracture of the ASIS is a diagnosis
not to ignore in young adults to avoid engaging in an escalation
of additional costly and unnecessary tests. The history guides to
the diagnosis. Accidents in a sporting context, without any
notion of direct impact and with a history of pain, which evoke
an old apophysitis, are very evocative. Similarly, diagnosis and
early and adapted treatment of growth apophysitis is crucial in
preventing the occurrence of such fractures.
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2.1. Introduction
Les fractures-avulsions des apophyses du bassin sont des
le´sions peu communes. Elles sont souvent me´connues car
confondues avec des tendinites ou des de´chirures musculaires.
Elles surviennent chez les adolescents ayant une activite´
sportive importante. Ces fractures surviennent au cours de la
croissance entre le de´but de l’ossification des apophyses et leur
fusion aux tube´rosite´s pelviennes correspondantes. Elles se
produisent au niveau de la plaque cartilagineuse disquaire de
l’apophyse. Au cours de cette pe´riode, les apophyses sur
lesquelles s’inse`rent de puissants muscles, constituent la zone
de faiblesse de l’appareil locomoteur du sujet jeune. Cette
faiblesse est traduite par la fragilite´ de l’ossification
enchondrale des apophyses par rapport aux contraintes
biome´caniques exerce´es par les muscles. Les le´sions survien-
nent le plus souvent suite a` un me´canisme en traction lors
d’activite´s sportives importantes chez des sujets ayant un
squelette immature. Les arrachements apophysaires sont rares
tenant compte du nombre d’adolescents pratiquant une activite´
sportive. Les sports les plus concerne´s sont le football,
l’athle´tisme, le patinage et la gymnastique.
Plusieurs cas de fractures-avulsions de l’e´pine iliaque
ante´rosupe´rieure (EIAS) ont e´te´ de´crits dans la litte´rature, la
grande majorite´ concernait des enfants ou adolescents
pratiquant une activite´ sportive [10]. De tre`s rares cas ont
e´te´ de´crits chez des adultes [15].
Nous rapportons ici un cas de fracture-avulsion de l’EIAS
chez un jeune adulte footballeur amateur.
2.2. Observation
M. R.H. est un adulte jeune de 23 ans, qui s’est pre´sente´ en
consultation pour des douleurs inguinales gauches. Il n’avait
pas d’ante´ce´dents pathologiques particuliers hormis une
ine´galite´ de longueur des membres infe´rieurs non compense´e.
Il se plaignait depuis plusieurs semaines de douleurs inguinales
gauches intermittentes. Le de´but avait e´te´ brutal lors d’un shoot
dans le ballon et n’avait pas entraıˆne´ d’impotence fonction-
nelle, le joueur ayant pu continuer le match. Le patient avait eu
auparavant quelques douleurs inguinales lors des mouvements
de flexion de hanche mais ne justifiant pas, du fait de leur faible
intensite´, de consulter. Depuis l’accident, les douleurs e´taient
de caracte`re me´canique, absentes au repos augmentant aux
mouvements, ne re´veillant pas le sujet la nuit. Devant la
persistance des douleurs, et apre`s une exacerbation des douleurs
apre`s un match de football dispute´ huit jours auparavant, le
patient a consulte´.
L’examen clinique a retrouve´, a` l’inspection, l’absence de
de´formation e´vidente, d’ecchymose ou d’he´matome. A` la
palpation, il y avait une sensibilite´ de l’EIAS gauche et de la
re´gion situe´e en dessous. La flexion contre re´sistance de la
hanche gauche e´tait e´galement sensible. La hanche gauche e´tait
non limite´e mais sensible a` la mobilisation en extension. Enfin,
l’examen montrait aussi une ine´galite´ de longueur des membres
[(Fig._2)TD$FIG]
Fig. 2. Tomodensitome´trie du bassin en coupe sagittale montrant la fracture-
avulsion de l’e´pine iliaque ante´rosupe´rieure gauche (fle`che noire) ainsi que le
fragment de´place´ (fle`che blanche).
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neurologique e´tait normal.
La radiographie standard du bassin a retrouve´ un arrache-
ment de l’EIAS gauche (Fig.1). Une tomodensitome´trie du
bassin a confirme´ les donne´es de la radiographie en montrant un
arrachement ancien de l’EIAS gauche (Fig. 2 et 3) avec deux
fragments nettement a` distance et de´sinsertion du muscle
sartorius ainsi qu’une condensation a` tonalite´ calcique sie´geant
au niveau de l’EIAS gauche et remontant le long de la corticale
interne de l’aile iliaque gauche, e´voquant un he´matome ancien
calcifie´ (Fig. 4). Il n’y avait pas de le´sion controlate´rale.
Le patient a e´te´ traite´ orthope´diquement par du repos et une
mise en de´charge partielle du membre infe´rieur gauche par des
cannes anglaises pendant une dure´e de six semaines. Il n’y pas
eu d’instauration de traitement anticoagulant ni de prescription
de re´e´ducation. Les re´sultats ont e´te´ bons avec disparition de la
douleur apre`s quelques semaines et une reprise des activite´s
sportives apre`s six semaines. Il n’y a pas eu de complications.
Par ailleurs, une compensation de l’ine´galite´ de longueur des
membres infe´rieurs e´tait e´galement conseille´e.
2.3. Discussion
L’ossification des noyaux apophysaires pelviens survient a`
l’adolescence. Lorsque la chaıˆne musculosquelettique chez les
adolescents est soumise a` de grandes forces, ce sont les
apophyses, qui constituent le maillon faible de cette chaıˆne, qui
vont ce´der. Les muscles, tendons et ligaments sont beaucoup
plus forts et plus re´sistants que les zones de croissance osseuse.
Ces apophyses se retrouvent dans diffe´rentes zones du squelette
humain, notamment la tube´rosite´ tibiale ante´rieure, l’e´picon-
dyle du coude et aussi au niveau du bassin repre´sente´es par les[(Fig._1)TD$FIG]
Fig. 1. Radiographie du bassin de face montrant la fracture-avulsion de l’e´pine
ilaque ante´rosupe´rieure gauche (fle`che noire) ainsi que les fragments avulse´s
(fle`che blanche).e´pines iliaques ante´rieures, la tube´rosite´ ischiatique, la creˆte
iliaque et la symphyse pubienne.
Parmi les arrachements apophysaires au niveau du bassin,
l’arrachement de la tube´rosite´ ischiatique est le plus fre´quent,
suivi par l’avulsion de l’EIAS, puis celle de l’e´pine iliaque
ante´ro-infe´rieure [4,15]. Certaines e´tudes rapportent une
pre´dominance des fractures de l’e´pine iliaque ante´ro-infe´-
rieure par rapport a` celle ante´rosupe´rieure [19,20]. Ne´anmoins,
la fermeture plus tardive du cartilage apophysaire de l’EIAS,
entre 20 et 25 ans, par rapport a` l’e´pine iliaque ante´ro-
infe´rieure (fermeture entre 16 et 18 ans) plaiderait pour une
plus grande fre´quence des fractures de l’EIAS. De meˆme, cela
explique leur survenue chez des sujets plus aˆge´s et des adultes
comme cela est le cas pour notre patient. La plus grande se´rie
[(Fig._3)TD$FIG]
Fig. 3. Tomodensitome´trie du bassin en coupe axiale montrant la fracture-
avulsion de l’e´pine iliaque ante´rosupe´rieure gauche (fle`che noire) et l’he´ma-
tome en regard (fle`che blanche).
[(Fig._4)TD$FIG]
Fig. 4. Coupe tomodensitome´trique axiale du bassin passant par les cols
fe´moraux montrant les fragments de l’e´pine iliaque ante´rosupe´rieure gauche
de´place´s par la de´sinsertion du sartorius.
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par Rossi et Dragoni. Cette se´rie concernait 203 fractures-
avulsions du pelvis chez 198 adolescents sportifs. 109
concernaient la tube´rosite´ ischiatique, 45 l’e´pine iliaque
ante´ro-infe´rieure, 30 l’EIAS, sept la symphyse pubienne et
trois la creˆte iliaque. Les sports concerne´s avaient e´te´ le
football, la gymnastique et l’athle´tisme [19].
Les fractures-avulsions de l’EIAS sont des le´sions rares.
Elles sont ge´ne´ralement unilate´rales mais des cas de fractures
bilate´rales et se´quentielles ont e´te´ de´crits [9].
Les fractures-avulsions de l’EIAS surviennent le plus
souvent chez les adolescents et adultes jeunes, surtout des
garc¸ons de 11 a` 23 ans au cours d’activite´s sportives (sports de
course, de frappe ou de saut. . .) [4]. La plus grande fre´quence
chez les garc¸ons pourrait s’expliquer par une plus grande
tendance a` la pratique sportive voire a` la pratique de sports
intenses chez cette cate´gorie. Ces le´sions peuvent se voir au
cours de tout sport, mais les sports les plus concerne´s sont
le football, l’athle´tisme, le patinage et la gymnastique
[7,9,20,22,23]. L’EIAS est plus susceptible aux fractures entre
15 et 23 ans [2,7].
Les fractures de l’EIAS surviennent toujours dans le cadre
d’accidents aigus, mais les fractures chroniques de stress, qui
peuvent se pre´senter comme une apophysite, peuvent eˆtre des
facteurs pre´disposants [17]. Le me´canisme habituel est souvent
indirect par contraction musculaire brutale ou e´tirement brutal
d’un muscle incomple`tement de´contracte´ sur un os immature
lors d’activite´s sportives intenses, rarement direct secondaire a`
un choc direct ou a` des microtraumatismes re´pe´te´s lors des
entraıˆnements [2,3,5,7,9,10,13,14,20]. Il est a` signaler que des
fractures de l’EIAS peuvent e´galement se voir apre`s un
pre´le`vement de greffon osseux iliaque [8]. Chez notre patient,
l’avulsion de l’EIAS e´tait associe´e a` une ine´galite´ de longueur
des membres infe´rieurs. Cette association semble eˆtre fortuite.
A notre connaissance, il n’y a pas dans la litte´rature de donne´es
e´voquant une relation de cause a` effet entre une ine´galite´ delongueur des membres infe´rieurs et une apophysite ou un
arrachement apophysaire.
Deux muscles prennent leur origine au niveau de l’EIAS. Ce
sont le sartorius et le tenseur du fascia lata qui sont des muscles
bi-articulaires, passant en pont au dessus des articulations de la
hanche et du genou et se terminant au niveau du tibia. En cas de
fracture de l’EIAS, l’un de ces deux muscles est de´sinse´re´. Il
s’agit le plus souvent du sartorius. Le tenseur du fascia lata est
plus rarement concerne´ [17,23].
White et al. ont de´crit deux types de fractures de l’EIAS en
fonction de l’activite´ sportive et du muscle spe´cifique
conside´re´, et ont caracte´rise´ la taille du fragment, le sens de
son de´placement et le me´canisme en cause en fonction du
muscle concerne´ [23]. Dans la fracture de l’EIAS avec
de´sinsertion du sartorius, la le´sion survient lors d’une activite´
de course dans diffe´rents sports, et le fragment avulse´ est plus
petit et de´place´ ante´rieurement. Dans la de´sinsertion du fascia
lata, le me´canisme se fait en torsion lors du mouvement de
balancement de la baˆte chez des joueurs de baseball. Dans ces
cas-la`, le fragment e´tait de plus grande taille et de´place´
late´ralement [23].
Cliniquement, l’arrachement de l’EIAS se manifeste par la
survenue apre`s un mouvement brutal d’une douleur soudaine et
aigue en regard de l’EIAS, et qui est souvent associe´e a` une
impotence fonctionnelle a` la marche. Souvent, le patient
rapporte un craquement audible lors de l’accident et des signes
en faveur d’une apophysite de croissance peuvent e´galement
eˆtre retrouve´s a` l’anamne`se. L’examen retrouve souvent une
douleur a` la palpation de l’EIAS. Un empaˆtement ou un
he´matome peuvent eˆtre retrouve´s. Parfois, le fragment avulse´
de l’EIAS peut eˆtre palpe´ sous la peau [7]. Un tableau de
me´ralgie paresthe´sique peut e´galement eˆtre re´alise´ et constitue
une complication de la fracture par e´tirement ou compression
du nerf cutane´ late´ral de la cuisse [1,21]. Un signe tre`s
e´vocateur est repre´sente´ par le de´clenchement de la douleur a`
l’e´tirement passif du muscle concerne´ et a` sa contraction
contrarie´e lors des tests isome´triques. Dans le cas de notre
patient, la pre´sence de douleurs anciennes et ante´rieures a`
l’accident sportif, et d’un he´matome calcifie´ seraient en faveur
d’une le´sion ancienne, probablement une apophysite, qui se
serait donc aggrave´e d’une fracture-avulsion lors du match de
football.
Le bilan radiographique standard du bassin, avec parfois des
incidences de trois quarts permet dans la majorite´ des cas
d’affirmer le diagnostic en montrant la fracture et le
de´placement e´ventuel [4]. Parfois, les le´sions apophysaires
peuvent eˆtre radiographiquement occultes si l’apophyse n’est
pas ossifie´e ou seulement tre`s peu. Dans ce cas, l’e´chographie a
les avantages du de´pistage pre´coce, meˆme sans centre
d’ossification. L’examen e´chographique montre une zone
hypoe´choge`ne dans la re´gion de l’apophyse s’e´tendant aux
tissus mous environnants, correspondant a` de l’œde`me ou a` une
he´morragie, un e´largissement de la physe normalement
hypoe´choge`ne entre l’apophyse et le bassin, une luxation de
l’apophyse, et une mobilite´ de l’apophyse a` l’examen
dynamique. L’examen Doppler peut e´galement eˆtre utilise´
montrant une hyperhe´mie dans les cas aigus [11,16]. La
I. Bendeddouche et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53 (2010) 584–590590re´alisation d’un examen tomodensitome´trique peut eˆtre
ne´cessaire afin de pre´ciser la taille du fragment et l’importance
du de´placement s’il existe. Des reconstructions 2D ou 3D
peuvent e´galement eˆtre re´alise´es.
Le traitement est ge´ne´ralement orthope´dique base´ sur le
repos au lit, la mise en de´charge et l’instauration d’un
traitement antalgique efficace [18]. La reprise de la mise en
charge et des activite´s physiques se fera ensuite progressive-
ment. Ce traitement entraıˆne de tre`s bons re´sultats fonctionnels
et le retour a` l’e´tat initial est ge´ne´ralement complet. Le massage
et la re´e´ducation active sont proscrits avant la huitie`me semaine
car ils favorisent la survenue d’ossifications ectopiques. La
dure´e ne´cessaire pour la re´cupe´ration varie de deux semaines a`
4 mois. La majorite´ des patients gue´rissent totalement et sans
complications apre`s un traitement orthope´dique bien conduit
[3,9,18,23].
Le traitement chirurgical consiste en une re´duction de la
fracture suivie d’une oste´osynthe`se par vis ou broches. Il est
re´serve´ aux arrachements avec de´placement du fragment
supe´rieur a` deux centime`tres et dans les cas ou` une pe´riode de
convalescence courte est souhaite´e [3,13,17]. Pour Lafosse
et al., ce traitement doit meˆme rester une exception et eˆtre
re´serve´ aux patients dont la reprise rapide d’une activite´ de haut
niveau est primordiale [9].
L’objectif essentiel du traitement, qu’il soit orthope´dique ou
chirurgical, reste un retour a` des activite´s de la vie quotidienne
normales et a` des activite´s sportives re´gulie`res.
Les complications du traitement orthope´dique sont repre´-
sente´es essentiellement par les exostoses [6] et la pseudar-
throse, alors que la me´ralgie paresthe´sique repre´sente la
principale complication du traitement chirurgical. Les autres
complications du traitement chirurgical sont le sepsis et
l’effraction intra-articulaire du mate´riel [9].
La pre´vention de ces arrachements apophysaires repose sur
un travail pre´paratoire a` l’effort d’assouplissement et d’e´longa-
tion musculaire, ainsi que sur un diagnostic pre´coce des
apophysites avec instauration rapide d’un traitement ade´quat
par immobilisation de dure´e suffisante [3,12,17].
De meˆme, lorsque le diagnostic d’apophysite est pose´
chez un adolescent, les autres apophyses expose´es a` de
grandes tensions doivent eˆtre aussi syste´matiquement
e´value´es [3].
Par ailleurs, un meilleur controˆle de l’activite´ physique de
l’enfant par les parents est e´galement primordial dans une
socie´te´ ou` le sport est devenu un vecteur d’ascension sociale et
ou` la performance sportive peut entraıˆner une surcharge
physique chez l’enfant et favoriser les le´sions des apophyses
[12].
En conclusion, la fracture-avulsion de l’EIAS est un
diagnostic a` ne pas me´connaıˆtre chez l’adulte jeune afin
d’e´viter de s’engager dans une escalade d’examens comple´-
mentaires couˆteux et inutiles. L’anamne`se oriente vers le
diagnostic. Un accident dans un contexte d’activite´s sportives,
sans notion de choc direct, avec une histoire de douleurs
anciennes faisant e´voquer une apophysite sont tre`s e´vocateurs.
De meˆme, le diagnostic et le traitement pre´coce et adapte´ desapophysites de croissance est un e´le´ment de´terminant dans la
pre´vention de la survenue de ce type de fractures.
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